Inleiding {#Sec1}
=========

In dit hoofdstuk komen de volgende vragen aan de orde:Hoe worden op de operatiekamer infecties op een patiënt overgebracht?Wanneer loopt een patiënt een verhoogd risico op een infectie?Wat is de problematiek van de immuungecompromitteerde patiënt?Welke beroepsrisico's lopen anesthesiologen en hun medewerkers bij de behandeling van patiënten met infecties?Hoe dient men te handelen bij patiënten met multiresistente micro-organismen?

Overdracht van micro-organismen van de omgeving op de patiënt {#Sec2}
=============================================================

Werkomgeving {#Sec3}
------------

De overdracht van micro-organismen kan plaatsvinden van personeel op patiënt, van apparatuur op patiënt en vice versa. Er moeten hoge eisen worden gesteld aan een schone werkomgeving. Hiertoe behoort het schoonmaken van gecontamineerde oppervlakken van onder andere anesthesieapparatuur, vloeren en wanden van de operatiekamer en de operatietafel. Bij iedere wisseling van patiënten en bij eventuele contaminatie dienen de handen te worden gewassen met water en zeep en gedesinfecteerd chloorhexidi-ne-alcohol. Dit dient ook na het uittrekken van beschermende handschoenen te gebeuren.

Anesthesie- en beademingsapparatuur {#Sec4}
-----------------------------------

Deze apparatuur dient regelmatig schoongehouden te worden, hoewel anesthesieapparatuur niet een bewezen bron van infectie is. *Non-disposables* dienen volgens voorschrift gereinigd en gesteriliseerd te worden. Dit geldt voor laryngoscopen, magilltang, larynxmaskers en beademingscircuit met ballon; bevochtigers en sodalimecontainers dienen eveneens regelmatig te worden schoongemaakt. Bloeddrukmanchetten, pulsoxymeters en ECG-kabels dienen alleen bij zichtbare verontreiniging schoongemaakt te worden. Op het operatiecomplex dienen schriftelijke of elektronisch beschikbare protocollen aanwezig te zijn, opgesteld onder verantwoordelijkheid van de infectiepreventiecommissie van het ziekenhuis. Regelmatige controle op de naleving hiervan door een ziekenhuishygiënist is vereist. Periodieke (bij)scholing van het personeel is noodzakelijk.

Voorzorgsmaatregelen {#Sec5}
====================

Anesthesieprocedure {#Sec6}
-------------------

Strikte aseptische technieken zijn vereist bij plaatsing van intraveneuze katheters en arteriële lijnen. Dat wil zeggen huiddesinfectie met chloorhexidine, steriel inbrengen en adequate fixatie. Bij het inbrengen van centraalveneuze infusen zijn huiddesinfectie, masker, steriele handschoenen en steriel afdekmateriaal vereist en bij het inbrengen van een arteriapulmonaliskatheter tevens het dragen van een steriele jas. Bij locoregionale anesthesie mogen geen puncties plaatsvinden in de buurt van lokale huidinfecties. Bij een epidurale anesthesie met een katheter zijn maatregelen als bij het inbrengen van een centraalveneus infuus vereist. Dagelijkse inspectie van de entreeplaats van een infuus of katheter is vereist; lokale roodheid, infectie en pijn ter plaatse zijn redenen om infuus of katheter te verwijderen en de tip te kweken. Bij sepsis in de postoperatieve periode dient altijd aan lijnen als oorzakelijk focus te worden gedacht.

Antibiotische profylaxe {#Sec7}
-----------------------

Deze wordt op de OK veelvuldig toegepast bij operaties met schoon-besmette of besmette operatiewonden (bijv. ingrepen in de tractus digestivus of urogenitalis) of procedures met schone wonden waarbij implantatie van lichaamsvreemd materiaal plaatsvindt, zoals knie- en heupprotheses, vaatprotheses en hartkleppen. Ook bij cardiochirurgische ingrepen en craniotomieën wordt profylaxe gegeven. Zie voor richtlijnen de website van de Stichting Werkgroep Antibiotica (SWAB): [www.swab.nl](http://www.swab.nl). Het doel van de profylaxe is het voorkomen van wondinfecties door hoge lokale antibioticumconcentraties tijdens de ingreep.

Gewoonlijk wordt een langwerkend cefalosporine van de eerste generatie toegepast vanwege de lage toxiciteit en het antimicrobiële spectrum. Dit antibioticum is werkzaam tegen de meest voorkomende pathogenen op de huid, in de tractus digestivus en urogenitalis. Het moet een halfuur voor incisie intraveneus worden gegeven om op tijd tot een voldoend hoge concentratie te leiden. Bij een langdurige operatie dient de toediening elke vier uur herhaald te worden. Gewoonlijk is intraoperatieve profylaxe voldoende. Bij sommige ingrepen wordt de profylaxe 48 uur gecontinueerd, zoals bij hartklepchirurgie. Bij darmchirurgie wordt het schema voor profylactische antibiotica aangepast aan de deels anaerobe flora van de darm.

De kans op een allergische reactie op cefalosporines is gering. Er bestaat kruisallergie met penicillinen. Hoewel de kans hierop gering is, is het aan te raden om bij een eerdere heftige anafylactische reactie op penicilline geen cefalosporines te geven. Een alternatief is dan vancomycine, als infuus over 15--30 minuten te geven om histaminerelease en hypotensie te voorkomen. De begindosis is afhankelijk van het lichaamsgewicht; bij continuering dient men rekening te houden met een eventuele nierfunctiestoornis. De dosis wordt aangepast op geleide van concentratiebepalingen.

Antimicrobiële neuszalven {#Sec8}
-------------------------

*Staphylococcus aureus* komt vooral in de neus of in kleine huidlaesies voor; bij de ziekenhuispopulatie is 15--30% asymptomatisch drager. Het percentage is hoger bij drugsgebruikers en diabetespatiënten. Soms treden er oppervlakkige infecties op, zoals een furunkel of een conjunctivitis. Ook komen wekedeleninfecties voor, zoals mastitis of een wondinfectie na een chirurgische incisie. *S.* aureus-bacteriëmie kan leiden tot sepsis, endocarditis en metastatische abcessen in longen, hersenen en nieren. Het neuszalven is gericht op het voorkomen van wondinfecties.

Coagulasenegatieve stafylokokken (CNS, bijv. *Staphylococcus epidermidis)* zijn laagvirulente huidbacteriën. Infectie met CNS treedt vooral op bij aanwezigheid van kunststofmateriaal zoals infusen en prothesen. Veelvoorkomend is een positieve bloedkweek bij een geïnfecteerde intraveneuze katheter. Bij een perifeer infuus is een tromboflebitis zichtbaar, bij een centraal infuus zijn koorts en leukocytose symptomen. CNS-infecties van hartkleppen of gewrichtsprothesen zijn soms lastig aantoonbaar en vereisen langdurige antibiotische en soms chirurgische therapie. Bij grote chirurgische ingrepen worden bij iedere patiënt kweken uit de neus afgenomen en wordt gestart met driemaal daags een antimicrobiële neuszalf.

Endocarditisprofylaxe {#Sec9}
---------------------

Patiënten met aangeboren hartafwijkingen, klepgebreken of kunststofprothesen van hart of thoracale vaten dienen voor sommige ingrepen antibiotische endocarditisprofylaxe te ontvangen.

Hiervoor worden de richtlijnen van de Hartstichting ([www.hartstichting.nl](http://www.hartstichting.nl)) gevolgd. Het doel van de profylaxe is bacteriëmieën tijdens de ingreep te voorkomen. De profylaxe wordt onder andere gegeven bij ingrepen in de mondholte en bovenste luchtwegen en incisie van wekedelenabcessen. De antibioticumkeuze wordt bepaald door de lokale microbiële flora (bijv. amoxicilline (Clamoxyl^®^) bij ingrepen in de mondholte) en wordt één uur voor de ingreep gegeven.

Specifieke complicaties na anesthesie {#Sec10}
=====================================

Epiduraal abces {#Sec11}
---------------

Dit kan als complicatie van een epidurale punctie of katheter optreden, meestal na 48--72 uur. De symptomen zijn koorts, leukocytose, hoofd- en rugpijn, lokale drukpijn en pijnlijke rugspieren, soms paresthesieën, motorische uitval en meningeale prikkeling. Bij verdenking is consult van neuroloog en neurochirurg vereist. De diagnose wordt met behulp van MRI gesteld. Met een CT-scan kan extradurale compressie worden aangetoond. De therapie bestaat uit antibiotica op geleide van een kweek en eventueel een laminectomie om blijvende uitval te voorkomen.

Aspiratiepneumonie {#Sec12}
------------------

Als gevolg van aspiratie kan een pneumonie optreden veroorzaakt door een mengflora uit de maag- en mondkeelholte. De oorzaken kunnen velerlei zijn: verminderde tot afwezige beschermende reflexen, verminderd bewustzijn, neurologische aandoeningen, slikklachten, oesofagusafwijkingen of aanwezigheid van een maagsonde. De niet-nuchtere patiënt en de patiënt met darmproblematiek zoals een ileus lopen bij algehele anesthesie een hoog risico op aspiratie.

De gevolgen van een aspiratie hangen af van de aard en de hoeveelheid van het aspiraat. Grote hoeveelheden zure maaginhoud veroorzaken het mendelsonsyndroom: een chemische pneumonitis met hypoxemie, die noodzaakt tot beademing met *positive end-expiratory pressure* (PEEP). Aspiratie van brokken leidt tot obstructie van de luchtwegen; kleiner materiaal tot atelectasen. Bij massale aspiratie is de kans op necrotisering en longabcesvorming groot. Bij bedlegerige patiënten in het ziekenhuis zijn naast de normale microbiële flora van de mond-keelholte vaak coliformen en andere gramnegatieve staven aanwezig.

Na aspiratie is direct uitgebreide bronchoscopie vereist. Spoelen met fysiologisch zout of 1,4% bicarbonaat om het zuur te verdunnen of te neutraliseren wordt niet meer toegepast, omdat verdere verspreiding van het aspiraat in de hand wordt gewerkt. Corticosteroïden worden evenmin nog toegepast. Direct insturen van bronchiaal secreet voor kweek, ook op anaeroben, is noodzakelijk omdat op grond hiervan de keuze van antibiotische therapie kan worden bepaald.

###  {#Sec13}

Op iedere OK dienen protocollen aanwezig te zijn, opgesteld onder verantwoordelijkheid van de infectiepreventiecommissie, met betrekking tot schoonmaak, onderhoud en sterilisatie van apparatuur, non-dispo- sables en OK.Strikte asepsis blijft de hoeksteen van infectiepreventie.Intraveneuze profylactische antibioticumtoediening dient een halfuur voor de incisie intraveneus plaats te vinden om een adequate antibioticumconcentratie te garanderen.Bij een ernstige anafylactische reactie op penicilline in het verleden dient de toediening van cefalosporines achterwege te blijven.Bij een aspiratiepneumonie is direct insturen van bronchiaal secreet voor kweek, ook op anaeroben, noodzakelijk om de keuze van antibiotische therapie te bepalen.

De immuungecompromitteerde patiënt {#Sec14}
==================================

De oorzaken van een verminderde afweer zijn velerlei. Bij sommige vormen van systemische immuundeficiëntie wordt op de afdeling of de IC zogenoemde beschermende isolatie toegepast (voor richtlijnen zie ook Werkgroep Infectie Preventie, [www.wip.nl](http://www.wip.nl)). Op de OK is het beleid gericht op strikte asepsis en preventie van overdracht van micro-organismen.

Defecten in het afweermechanisme {#Sec15}
--------------------------------

De barrièrefunctie van de huid en slijmvliezen kan gestoord zijn, zoals bij brandwonden, inhalatietrauma, ulcera en decubitus. Een blaaskatheter, een endotracheale tube of een eerdere respiratoire virusinfectie verhogen de kans op een secundaire infectie.

Stoornissen in de humorale immuniteit met Ig-deficiënties kunnen ontstaan bij chronische lymfatische leukemie, de ziekte van Kahler en de ziekte van Waldenström. Ook bij aangeboren agammaglobulinemie is er een verhoogde infectiekans, vooral op infecties met gekapselde bacteriën zoals pneumokokken en *Haemophilus influenzae.* Neutropenie leidt tot een gestoorde fagocytose. Oorzaken zijn aplastische anemie, myeloïde leukemie of chemotherapie. De functie van neutrofielen kan gestoord zijn bij diabetes mellitus, reumatoïde artritis of systemische lupus erythematodes (SLE). Ernstige neutropenie geeft een verhoogd risico op onder meer ernstige bacteriële infecties en aspergillose.

De cellulaire immuniteit, namelijk de lymfocyten- en monocytenfunctie, is gestoord bij hiv-in-fectie, hodgkin- en non-hodgkinlymfomen en sarcoïdose. Bij deze aandoening is er een verhoogd risico op infecties met intracellulaire micro-organismen zoals *Pneumocystis, Legionella, Listeria* en herpesvirussen.

Patiënten die een splenectomie hebben ondergaan of een functionele asplenie hebben, lopen een verhoogd risico op (levensbedreigende) infecties met vooral pneumokokken. Zij dienen hiervoor dan ook gevaccineerd te worden.

Geneesmiddelengeïnduceerde immuunstoornissen {#Sec16}
--------------------------------------------

*Corticosteroïden* remmen de mobilisatie van neutrofielen en verlagen de cellulaire immuniteit. Ook wordt de huid kwetsbaar en dun en ontstaan er gemakkelijk laesies.

*Immuunsuppressiva* (bijv. ciclosporine (Neoral^®^), cyclofosfamide (Endoxan^®^) en therapeutische monoklonale antistoffen zoals infliximab (Remicade^®^)) worden voor de behandeling van maligniteiten, reumatoïde artritis, SLE, vasculitiden en glomerulonefritis toegepast en om de afweer bij transplantaties te beïnvloeden.

*Cytostatica* zoals methotrexaat (Emthexate^®^, Ledertrexate^®^), fluoro-uracil (Fluracedyl^®^) en vele andere, worden gebruikt voor de remming of destructie van maligne cellen. Maar ook normale sneldelende weefsels worden aangedaan zoals het beenmerg, het slijmvlies van de tractus digestivus, de huid en de haarfollikels.

De preoperatieve beoordeling dient uitgebreid en in overleg met een internist-oncoloog te gebeuren. Voorbeelden van ernstige bijwerkingen zijn beenmergdepressie met anemie, leukopenie en trombocytopenie; één tot zes weken na de kuur treedt herstel op. Bleomycine kan een interstitiële pneumonitis en fibrose geven; de patiënt wordt dyspnoïsch en de O~2~-saturatie daalt. Er ontstaat een ARDS-beeld. De FiO~2~ moet laag blijven omdat een te hoge O~2~-concentratie de schade doet toenemen. Adriamycine kan myocardiale toxiciteit veroorzaken. Frequent treden ECG-afwijkingen op (10%) en in zeldzame gevallen is cardiomyopathie het gevolg (2%). Dit kan tot zes maanden na therapie optreden.

###  {#Sec17}

Bij het gebruik van cytostatica dient met de specifieke bijwerkingen van deze middelen rekening te worden gehouden.

Beroepsrisico's ten aanzien van infectieziekten {#Sec18}
===============================================

Besmetting met micro-organismen kan plaatsvinden via direct contact, aerogeen of via prik- of spataccidenten. Het personeel dient door vaccinatie te worden beschermd tegen difterie, kinkhoest, polio, bof, mazelen, rubella en hepatitis B. Preventieve maatregelen tegen kandidaat-verwekkers voor bioterrorisme (zoals antrax, pokken en pest) worden hier niet nader besproken. Bij transmissie via direct contact moeten de volgende verwekkers worden genoemd:

Herpessimplexvirus {#Sec19}
------------------

HSV type 1 is oorzaak van de koortslip, orale herpesinfectie en conjunctivitis, type 2 van genitale herpesinfecties. Ook kan een herpesinfectie op de beschadigde huid van de vingers optreden. Het virus kan uit de herpesblaasjes vrijkomen. De besmettingskans is voorbij als alle blaasjes volledig zijn ingedroogd.

Scabies {#Sec20}
-------

Scabies of schurft is een door mijten veroorzaakte aandoening. Hinderlijke jeuk, vooral op de strekzijde van de ellebogen en buigzijde van de polsen zijn de belangrijkste symptomen. Ter plekke zijn erythematopapuleuze huidafwijkingen te zien met secundaire krabeffecten. De aandoening kan zeer besmettelijk zijn en wordt vaak laat onderkend.

De volgende infecties kunnen via de aerogene route besmetting veroorzaken:

Tuberculose {#Sec21}
-----------

*Mycobacterium tuberculosis* veroorzaakt bij 10% van geïnfecteerde patiënten een symptomatische luchtweginfectie. Bij een deel van deze patiënten kan door verkazing van longhaarden een open tuberculose ontstaan waarbij grote hoeveelheden mycobacteriën uitgehoest kunnen worden. Bij iedere patiënt met onverklaarde chronische hoest, vooral als deze gepaard gaat met gewichtsvermindering en koorts, moet aan tuberculose worden gedacht.

Influenza (griep) {#Sec22}
-----------------

Het influenzavirus leidt jaarlijks tot wisselende epidemische verheffingen. Bij de meeste mensen blijven de symptomen beperkt tot een bovensteluchtweginfectie met koorts en algemene malaise. Vooral bij oudere patiënten en patiënten met hart- en longaandoeningen bestaat een verhoogd risico op ernstige morbiditeit (secundaire bacteriële pneumonieën, myocardinfarcten en andere vasculaire incidenten) en mortaliteit. Door de nog steeds tijdrovende diagnostiek kan influenza worden miskend, wat kan leiden tot ernstige epidemieën op verpleegafdelingen en IC's. In veel ziekenhuizen wordt vaccinatie van personeel gestimuleerd om kwetsbare patiëntengroepen te beschermen. Door een zogenoemde *antigene shift* treedt eens per 20 tot 50 jaar een wereldwijde pandemie op met een nieuw type influenzavirus, gekenmerkt door een sterk verhoogde morbiditeit en mortaliteit. Deze nieuwe typen zijn meestal afkomstig uit vogel- of pluimveepopulaties.

Varicellazostervirus (VZV) {#Sec23}
--------------------------

VZV is een herpesvirus dat een persisterende infectie veroorzaakt. VZV veroorzaakt als primaire infectie waterpokken (varicella). Bij (tijdelijk) verminderde afweer kunnen zich lokale recidieven voordoen, herpes zoster (gordelroos) geheten, gekenmerkt door tot één of enkele dermatomen beperkte maculopapuleuze afwijkingen, later overgaand in blaasjes. Transmissie bij waterpokken treedt op van één tot twee dagen voor het optreden van de *rash* tot het indrogen van de blaasjes. Het transmissierisico bij herpes zoster is gering, tenzij de patiënt immuungecompromitteerd is. In gematigde klimaatzones is waterpokken een kinderziekte en is een groot deel van de volwassen populatie immuun. Personeel afkomstig uit tropische landen is vaak nog seronegatief en heeft een verhoogd risico op een primaire infectie bij contact met een virusuitscheidende patiënt. Waterpokken op volwassen leeftijd gaat vaak gepaard met ernstige morbiditeit. Bovendien bestaat er bij zwangerschap kans op intra-uteriene infecties met een risico op ernstige congenitale afwijkingen bij het kind.

Het risico op besmetting via direct contact en aerogene routes kan beperkt worden door handhygiëne en het gebruik van handschoenen, jassen, maskers en mutsen volgens de in het ziekenhuis geldende richtlijnen voor de betreffende microorganismen. Voor mond-op-mondbeademing dienen speciale *disposables* beschikbaar te zijn.

###  {#Sec24}

Een ander belangrijk risico voor besmetting zijn de zogenoemde prik- en spataccidenten. Studies hebben aangetoond dat anesthesiepersoneel een hoog risico loopt door beroepsmatige blootstelling aan bloed en andere geïnfecteerde lichaamsvloeistoffen. Op deze wijze kunnen besmettingen met bloedoverdraagbare virussen, vooral hepatitis B en C (HBV en HBC) en het humane immunodeficiëntie virus (hiv) optreden.

Het risico van een prikaccident wordt bepaald door de hoeveelheid geïnfecteerd materiaal. Bij de holle naald is het risico op transmissie van bloed veel hoger dan bij een solide chirurgische naald. Van alle prikaccidenten overkomt dit 82% van het anesthesiepersoneel en 15% van het chirurgiepersoneel. Omdat geen enkele behandeling na een prikaccident 100% effectief is, blijft preventie essentieel. Preventie houdt in: bewustzijn van de risico's, vaste procedures en preventieve maatregelen. De voorzorgsmaatregelen dienen niet alleen bij bekend positieve patiënten te worden toegepast maar bij alle patiënten, omdat dragerschap met bloedoverdraagbare virussen lang niet altijd bij patiënt of behandelaar bekend is. Het terugzetten van beschermkapjes op naalden dient absoluut uitgebannen te worden omdat dit de belangrijkste oorzaak van prikaccidenten is. Medicatie inspuiten via ventielen of driewegkraantjes vermindert het gebruik van naalden. Naalden en andere scherpe disposables dienen direct na gebruik in speciaal hiervoor ontworpen containers weggegooid te worden. Barrièremaatregelen voor bescherming van huid en slijmvliezen zijn het dragen van handschoenen, masker, oog- en gezichtsbescherming, jassen of schorten. Ook dient men de handen te wassen na blootstelling aan bloed of lichaamsvloeistoffen, ook na het uittrekken van de handschoenen. In ziekenhuizen dient een zogenoemd *prikaccidentenprotocol* aanwezig te zijn. Bij ieder prik- of spataccident dient door betrokkene zo spoedig mogelijk contact te worden opgenomen met de in dit protocol genoemde contactpersoon, veelal de arbodienst.

### Hepatitis {#Sec25}

Er bestaan zes afzonderlijke hepatitisvirussen: A t/m E en G; deze worden aangeduid als HAV, HBV, enzovoort. De transmissie van HBV, HCV, HDV en HGV verloopt via bloed of seksueel contact. HGV is tot dusverre niet met ziekte geassocieerd. HBV en HCV kunnen een chronische infectie veroorzaken. HDV (deltavirus) is een defect RNA-virus waarmee HBV-geïnfecteerde patiënten geco-infecteerd kunnen worden, met soms een ernstige acute hepatitis tot gevolg.

*Hepatitis A* is een acute infectie die meestal restloos geneest. Besmetting vindt plaats via de fecaal-orale route. Er is een geringe kans op overdracht via secreties en slijmvlies tijdens de incubatieperiode van drie tot zes weken. Behandeling is mogelijk met gammaglobuline binnen twee weken na blootstelling. Preventie kan geschieden door passieve immunisatie met gammaglobuline of door vaccinatie.

*Hepatitis E* komt vooral in ontwikkelingslanden voor. Besmetting verloopt ook via de fecaal-orale route. Het ziektebeeld is vergelijkbaar met hepatitis A, maar kan zeer ernstig verlopen bij zwangere vrouwen.

*Hepatitis B* heeft een incubatieperiode van 8-24 weken en begint als acute infectie met koorts, buikpijn, icterus en spierpijn. Transmissie geschiedt via bloed, slijmvliesoppervlak, lichaamsvloeistoffen, urine, speeksel en seksueel contact. HBV is erg stabiel en overleeft een week in gedroogd bloed. HBV is een DNA-virus, met een kern bestaande uit DNA en eiwit (het hepatitis B *core antigen)*, dat omgeven is door een lipoproteïnelaag (het hepatitis B *surface antigen).* In serum detecteerbare virale antigenen tijdens de acute infectie zijn HBsAg, HBcAg en HBeAg, een antigeen dat tijdens virusreplicatie aantoonbaar is. Als HBsAg na de acute fase blijvend kan worden aangetoond, duidt dit op een chronische infectie of dragerschap. Als ook HbeAg blijvend wordt aangetoond, is er sprake van verhoogde besmettelijkheid. Bij een HBeAg-positieve bron is de kans op overdracht via een prikaccident 30%. Bij een HBeAg-negatieve bron is de kans 6%.

Van de algemene populatie is 0,1-0,5% HBV-positief, van werkers in de gezondheidszorg 0,5-1%. Aanwezigheid van IgM-antistoffen tegen HBcAg (anti-HBc) duidt op een acute infectie. Bij de meeste patiënten ontstaan na de acute fase beschermende antistoffen tegen HbsAg (antiHBs), een aanwijzing dat de infectie met succes door de eigen afweer is bestreden. Beschermende anti-HBs-titers kunnen ook worden opgewekt door vaccinatie. Bij 90% van de HBVinfecties treedt volledig herstel op, bij 5-10% wordt de patiënt drager en bij 1% kan er een fulminante hepatitis met 60% mortaliteit ontstaan.

###  {#Sec26}

Alle anesthesiologen en anesthesiemedewerkers moeten voor de aanvang van hun werkzaamheden in een ziekenhuis worden gescreend op hepatitis B. In geval van dragerschap (HBsAg-positief, al dan niet met HbeAg-positiviteit) moet overleg plaatsvinden met de arbo-arts over eventuele aanpassingen van werkzaamheden in verband met risico's voor patiënten. Vaccinatie van anesthesiologen en medewerkers is vereist, behalve als de anti-HBsAg-titer hoog genoeg is als gevolg van een eerder doorgemaakte infectie of eerdere vaccinatie. Vaccinatie leidt bij 95% van de mensen tot beschermende titers van antilichamen gedurende minimaal 13 jaar.

Na blootstelling aan een HBsAg-positieve patiënt is behandeling afhankelijk van de immuunstatus van de medewerker. Bij een voldoende anti-HBs-titer hoeft geen verdere actie te worden genomen; er is dan immuniteit. Als na eerdere vaccinatie de titers onvoldoende hoog zijn, dient een boostervaccinatie plaats te vinden. Bij niet-geïmmuniseerde medewerkers en *non-responders* na vaccinatie dient passieve immunisatie met hepatitis-B-immuunglobuline plaats te vinden, gevolgd door vaccinatie.

Hepatitis C {#Sec27}
-----------

Hepatitis C is verantwoordelijk voor de meeste andere gevallen van posttransfusiehepatitis (vroeger non-A-non-B-hepatitis genoemd). HCV komt voor bij tot 70% van intraveneuze drugsgebruikers en bij 10--30% van de chronisch dialysepatiënten. HCV leidt vaak tot chronische hepatitis en in 20% van deze gevallen treedt levercirrose op. De kans op transmissie na een prikaccident is 3-5%. Na een prikaccident kan het twaalf weken tot zes maanden duren alvorens er seroconversie optreedt. De diagnose wordt gesteld door het aantonen van anti-HCV-antistoffen of viraal RNA. Het geven van interferon-alfa of immuunglobulines kan overwogen worden bij groot besmettingsgevaar, hoewel de effectiviteit van deze maatregelen onduidelijk is.

Aids {#Sec28}
----

Aids wordt veroorzaakt door het humaan immunodeficiëntievirus (hiv), een retrovirus. Dit virus infecteert de CD4-lymfocyten ('T-helper'-cellen), monocyten en weefselmacrofagen, wat leidt tot een persisterende infectie. Na hivinfectie treedt soms gedurende enkele dagen een aspecifieke virale aandoening op met koorts, malaise, huiduitslag, gewrichtsklachten en lymfadenopathie, de zogenoemde primaire infectie. Tijdens deze fase zijn nog geen antistoffen aantoonbaar, maar kunnen wel virale antigenen of viraal RNA worden gedetecteerd. Na herstel volgt een lange asymptomatische periode, in veel gevallen met chronische lymfadenopathie. Seroconversie kan tot zes maanden na de infectie optreden. Tijdens de asymptomatische fase zijn een verlies van CD4^+^-T-cellen en abnormale functies van T- en B-cellen en antigeenpresenterende cellen aantoonbaar.

Vroege symptomen van de actieve ziekte zijn: gewichtsverlies, moeheid, anemie, leukopenie, diarree en progressieve dementie. De diagnose aids wordt gesteld indien door de voortschrijdende immuundeficiëntie opportunistische infecties optreden zoals *Pneumocystis carinii*-pneumonie, toxoplasmose, candidiasis, cytomegalie, gedissemineerde herpessimplexvirusinfecties en tuberculose. Ook kan aids zich presenteren als maligniteit: kaposisarcoom of non-hodgkinlymfoom. Ook progressieve multifocale leuko-encefalopathie kan optreden.

Transmissie van hiv kan plaatsvinden via bloed, semen en vaginale secreties. Hoewel hiv is geïsoleerd uit speeksel, tranen en urine, is transmissie via deze vloeistoffen nooit aangetoond. De grootste risicogroep in West-Europa bestaat uit homoseksuele mannen, intraveneuze drugsgebruikers, kinderen van geïnfecteerde moeders, ontvangers van in het verleden niet gescreende bloedproducten en seksuele partners van de hoogrisicogroepen. Ook is er een verhoogd risico bij patiënten afkomstig uit landen met een hoge incidentie (Afrikaanse landen ten zuiden van de Sahara, Zuidoost-Azië). In deze landen kan de seroprevalentie oplopen tot 20--30% in de reproductieve leeftijd. De kans op seroconversie na een prikaccident is 0,1--0,3%. Risicofactoren voor seroconversie na een prikaccident zijn:de aard en diepte van de laesie;de aanwezigheid van bloed in de naald;de hoeveelheid bloed die eventueel geïnjecteerd is;de titer van het virus,de gezondheid van de patiënt;het gebruik van antivirale medicatie bij de patiënt;de behandeling na blootstelling, de zogenoemde PEP (postexpositieprofylaxe).

Bij hiv-transmissie door prikaccidenten is in 90% van de gevallen sprake van een holle naald. Het dragen van handschoenen beschermt met een factor 5 tegen blootstelling aan bloed, met twee paar handschoenen over elkaar wordt de kans nog eens 50% kleiner. Belangrijk is zich te realiseren dat iedere patiënt na infectie een periode van drie maanden kan hebben - de *window*-periode - waarin nog geen antistoffen aantoonbaar zijn.

Daarom dient iedere patiënt als potentieel geïnfecteerd te worden beschouwd en zijn bij alle patiënten preventieve maatregelen zoals boven beschreven noodzakelijk. Na zo spoedig mogelijke melding bij de contactpersoon voor prik-/spataccidenten volgens het lokale protocol dienen de volgende stappen te worden ondernomen:protocollaire inschatting van het transmissierisico: verwaarloosbaar of niet-verwaarloosbaar;zo mogelijk bloedafname bij de patiënt voor bepaling van de hiv-infectiestatus;bloedafname bij de medewerker: baselinewaarden en na vijf weken, drie maanden en na een jaar;PEP wordt alleen toegediend in geval van significant risico. Er wordt een afweging gemaakt tussen dit risico en de potentiële toxiciteit van de PEP. Indien tot PEP wordt besloten, dient deze therapie zo spoedig mogelijk te worden gestart, liefst binnen 1--2 uur.

De PEP bestaat uit een combinatie van antiretrovirale middelen. De duur van de behandeling is vier weken. Er dient een 24-uurs beschikbaarheid van deze geneesmiddelen in het ziekenhuis te zijn geregeld.

###  {#Sec29}

Bij het optreden van een prik- of spataccident dient het prikaccidentenprotocol direct opgevolgd te worden.Alle anesthesiologen en medewerkers dienen voor aanvang van hun werkzaamheden in hun ziekenhuis te worden gescreend op hepatitis B en zo nodig te worden gevaccineerd.Voor de diagnose aids is de aanwezigheid van een opportunistische infectie of maligniteit vereist.Bij transmissie van hiv door prikaccidenten is in 90% van de gevallen sprake van een holle naald.Bij een groot risico op transmissie van hiv is postexpositieprofylaxe vereist.

Multiresistente micro-organismen en Clostridium difficile {#Sec30}
---------------------------------------------------------

Antimicrobiële resistentie is het onvermijdelijke gevolg van de introductie van antibiotica in de klinische praktijk sinds de jaren vijftig van de vorige eeuw. De laatste jaren worden ziekenhuizen in toenemende mate geconfronteerd met multiresistente micro-organismen, vooral bacteriën. Dit zal steeds meer impact krijgen op de manier waarop patiënten in het ziekenhuis worden verpleegd en behandeld. De behandeling van patiënten met MRSA, VRE, ESBL en Clostridium difficile op de operatiekamer heeft ingrijpende gevolgen voor de logistiek (zie hoofdstuk 10.1007/978-90-313-6396-4_1).

De belangrijkste multiresistente bacteriën zijn:

Meticillineresistente Staphylococcus aureus (MRSA) {#Sec31}
--------------------------------------------------

De MRSA is een *S. aureus*-variant die vaak nog alleen met vancomycine of oxazolidinonen behandeld kan worden. In het buitenland is vaak al 30--40% van de *S. aureus*-stammen meticillineresistent. In Nederland ligt dit percentage al jaren rond de 1% dankzij een terughoudend antibioticumgebruik en goede infectiepreventiemaatregelen (*search and destroy*). Verontrustend is dat de laatste jaren in toenemende mate MRSA-stammen in de gemeenschap worden aangetroffen. Recent werd bekend dat bij personeel in de varkens- en mestkalfhouderijen dragerpercentages tot 40% worden aangetroffen. Strikte naleving van de MRSA-protocollen, ook op de OK, is essentieel om verbreiding van MRSA in het ziekenhuis tegen te gaan.

###  {#Sec32}

Een 60-jarige man wordt met spoed geopereerd vanwege een dreigend infarct. Er worden routinematig kweken uit de neus afgenomen. Na de operatie wordt hij op de IC verpleegd. De uitslag van de neuskweek blijkt op de dag na de operatie MRSA-positief. Helaas is verzuimd naar de bezigheden van de patiënt te vragen: hij is varkensboer.

Alle voorzorgsmaatregelen om MRSA-verspreiding te voorkomen worden genomen. De patiënt met MRSA gaat naar een eenpersoonskamer met sluis en onderdruk en wordt onder MRSA-condities verpleegd. Op de IC worden de patiënten in dezelfde kamer niet overgeplaatst totdat de MRSA-kweekuitslagen negatief zijn. Gelukkig blijven de kweken bij de medepatiënten negatief. Zij worden naar de verpleegafdeling overgeplaatst. Het personeel dat contact met de MRSA-patiënt heeft gehad, wordt gescreend op MRSA. Het blijkt dat iedereen negatief is.

Vancomycineresistente enterokokken (VRE) {#Sec33}
----------------------------------------

De VRE worden de laatste jaren in toenemende mate gezien als gevolg van het toegenomen vancomycinegebruik. Een invasieve infectie met VRE (lijnsepsis, abdominale infecties) is vaak niet meer antibiotisch te behandelen. Beperking van nodeloos vancomycinegebruik en goede infectiepreventie zijn nodig om de verbreiding van VRE binnen de perken te houden. Dragers van VRE moeten worden verpleegd in contactisolatie op een kamer apart.

Extended-spectrum bètalactamase dragende gramnegatieve staven (ESBL) {#Sec34}
--------------------------------------------------------------------

Deze vorm van bètalactamaseresistentie van coliforme bacteriën maakt hen ongevoelig voor de meeste bètalactamantibiotica (zoals penicillines en cefalosporines), behoudens carbapenems (imipenem, meropenem). Soms wordt deze vorm van resistentie gecombineerd met resistentie tegen aminoglycosiden (bijv. gentamicine) en fluorquinolonen (bijv. ciprofloxacine (Ciproxin^®^)) waardoor infecties met dergelijke bacteriën bijna onbehandelbaar worden. ESBLstammen worden overgebracht via direct contact. Contactisolatie en verpleging op een kamer apart zijn veelal noodzakelijk om transmissie te voorkomen.

Clostridium difficile {#Sec35}
---------------------

Gebruik van antibiotica kan ook leiden tot kolonisatie met *Clostridium difficile* in de dikke darm. Toxines van deze anaerobe sporenvormende grampositieve staaf kunnen leiden tot diarree en pseudomembraneuze colitis. Door de verbreiding van desinfectieresistente sporen kan de bestrijding van een *C. difficile*-epidemie op een verpleegafdeling bijzonder moeizaam zijn. Cohortering van patiënten en sluiten van afdelingen voor nieuwe opnames is vaak noodzakelijk.
